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RESUMO 
 
Introdução: os probióticos são, segundo a Organização Mundial de Saúde e a 
Organização das Nações Unidas para a Alimentação e Agricultura, microrganismos 
vivos que, quando administrados em quantidades adequadas, conferem um benefício 
na saúde do hospedeiro. A estabilidade e composição da flora intestinal têm um papel 
vital na saúde e bem-estar do ser humano desde o momento do seu nascimento. A 
disbiose tem sido associada a várias doenças. A evidência comprova que os 
probióticos modulam a flora intestinal, tendo como potenciais mecanismos de ação a 
manutenção da mucosa, a modulação do sistema imunitário, efeitos 
neuromoduladores e promoção da homeostase epitelial.  
Objetivo: rever a bibliografia actual sobre os riscos, benefícios e recomendações para 
o uso de probióticos em idade pediátrica. 
Métodos: foi realizada uma pesquisa bibliográfica recorrendo à base de dados 
eletrónica Pubmed-Medline, tendo sido selecionados artigos publicados entre 2002 e 
2017, em Inglês e Português.  
Desenvolvimento: nas duas últimas décadas tem havido um crescente interesse na 
manipulação do microbioma intestinal com os probióticos. As estirpes mais estudadas 
são o Lactobacillus rhamnosus G, Bifidobacterium lactis e Saccharomyces boulardii. 
As primeiras guidelines para o uso de probióticos foram as da European Society of 
Pediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition em 2008, no tratamento da 
gastroenterite aguda. Atualmente, os probióticos já mostraram benefícios na 
prevenção e tratamento de outras doenças gastrointestinais e extra-intestinais.  
Conclusão: os probióticos são seguros e as suas complicações raras para a maioria 
da população. As principais recomendações para o seu uso em idade pediátrica são: 
tratamento da gastroenterite aguda, profilaxia da diarreia associada ao uso de 
antibióticos, profilaxia e tratamento da cólica do lactente, tratamento de manutenção 
da colite ulcerosa e profilaxia do eczema atópico. No entanto, são necessários mais 
estudos para a elaboração de recomendações definitivas que incluam a estirpe 
específica, a dose e a duração do tratamento.  
 
Palavras-chave:  
Probióticos; Pediatria; Microbioma; Colonização intestinal; Disbiose. 
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ABSTRACT 
 
Introduction: According to the World Health Organization and the Food and the 
Agriculture Organization of the United Nations, probiotics are live microorganisms that, 
when administered in adequate amounts, confer a benefit on host’s health. The stability 
and composition of the intestinal flora play a vital role in the health and well-being of 
the humans from the moment of his birth. Dysbiosis has been associated with several 
diseases. Evidence proves that probiotics modulate the intestinal flora, having as 
potential mechanisms of action the maintenance of the mucosa, modulation of the 
immune system, neuromodulatory effects and promotion of epithelial homeostasis.  
Objectives: to review the current literature on the risks, benefits and recommendations 
for the use of pediatric probiotics. 
Methods: a bibliographic research was performed using the Pubmed-Medline electronic 
database, and articles published between 2002 and 2017 were selected in English and 
Portuguese. 
Development: In the last two decades, there has been a growing interest in the 
manipulation of the intestinal microbiome with probiotics. The most studied strains are 
Lactobacillus rhamnosus G, Bifidobacterium lactis and Saccharomyces boulardii. The 
first guidelines mentioning the use of probiotics were from European Society of 
Pediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition in 2008, for the treatment of acute 
gastroenteritis. Nowadays, probiotics have already shown benefits in the prevention 
and treatment of other gastrointestinal and extra-intestinal diseases. 
Conclusion: Probiotics are safe and their complications rare for most of the population. 
The main recommendations for its use in pediatric age are: treatment of acute 
gastroenteritis, prophylaxis of antibiotic-associated diarrhea, prophylaxis and treatment 
of infant colic, maintenance treatment of ulcerative colitis, and prophylaxis of atopic 
eczema. However, further studies are needed to develop definitive recommendations 
that include which specific strain, dose and duration of treatment should be applied.  
 
 
Key-Words:  
Probiotics; Pediatrics; Microbioma; Intestinal colonization; Dysbiosis. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
Os probióticos (pro: a favor de; bio: vida) são, segundo a Organização Mundial de 
Saúde e a Organização das Nações Unidas para a Alimentação e Agricultura, 
microrganismos vivos que, quando administrados em quantidades adequadas, 
conferem um benefício na saúde do hospedeiro.(1) É de salientar que esta definição 
não faz referência à origem humana das estirpes usadas. Por convenção, são 
representados com base no seu género, espécie e designação alfanumérica, sendo 
um exemplo Sacharomyces boulardii CNCM I-754.(2) 
Os probióticos estão disponíveis como fármacos, suplementos alimentares ou 
incorporados em produtos alimentares como o iogurte.(2) Em geral, os produtos 
vendidos com fins medicinais tendem a apresentar melhor qualidade e padronização 
do que os probióticos usados como suplemento alimentar.(3) Estes produtos 
encontram-se disponíveis sob várias fórmulas e podem conter um microrganismo ou 
uma mistura de espécies.(2)  
Os probióticos mais estudados incluem as bactérias Lactobacillus rhamnosus GG 
(LGG), Bifidobacterium lactis e a levedura Saccharomyces boulardii.(2) Embora os 
comensais do intestino sejam frequentemente a fonte das estirpes probióticas, até 
estes estarem isolados, caracterizados e devidamente associados a um efeito na 
saúde, não podem ser denominados de probióticos.(4) 
Os probióticos representam uma tentativa de corrigir a disbiose, já que repõem as 
bactérias em falta.(3) O objetivo é estabilizar ou melhorar a homeostasia microbiana 
numa área do corpo e reduzir a invasão e colonização por patógenos.(5) Assim, 
acredita-se que os probióticos mimetizam as funções do microbioma. Embora muitos 
dos seus mecanismos de ação sejam transversais entre o grupo, os benefícios 
comprovados são estirpe-específicos e não devem ser extrapolados para outros 
probióticos.(6) Após o seu uso, os efeitos esperados podem ser de natureza preventiva 
ou curativa. 
Segundo Wang C et al, os padrões do microbioma induzidos pelos probióticos 
revertem para o seu nível basal cerca de seis meses após cessação do consumo 
destes produtos.(7) 
Na atualidade não existe uma dose padrão recomendada para cada probiótico.(8,9) Na 
realidade a colonização intestinal promovida pelos probióticos depende de outros 
fatores para além da dose, tais como dieta habitual, consumo de leite, pH gástrico, 
motilidade intestinal e composição anterior da flora intestinal.(9) 
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2. MICROBIOMA 
 
O microbioma humano é composto por bactérias, vírus (incluindo bacteriófagos), 
fungos, archaea e protozoários, por ordem decrescente de importância.(10) As 
comunidades bacterianas são compostas por quatro filos dominantes – Actinobacteria, 
Bacteroidetes, Firmicutes e Proteobacteria (Tabela 1).(10,11)  
 
Tabela 1- Filos bacterianos dominantes no corpo humano.(11) 
Filo Classe Exemplos 
Actinobacteria Actinobacteria Bifidobacterium; Streptomyces; Nocardia 
Bacteroidetes Bacteroidetes Bacteroides; Prevotella 
 
Firmicutes  
 
 
 
Bacilli; Clostridia Lactobacillus; Ruminococcus; 
Clostridium; 
Staphylococcus; Enterococcus; 
Faecalibacterium 
 
Proteobacteria Gammaproteobacteria; 
Betaproteobacteria 
 
Escherichia; Pseudomonas 
 
Cada local do corpo humano tem um microbioma distinto, com uma composição que 
reflete a sua estrutura e função.(10) Sabe-se que o número de células microbianas no 
intestino humano é dez vezes superior ao número total de células eucarióticas do 
corpo humano.(12) Na realidade, o microbioma humano representa 1-3% da massa total 
do individuo.(13) 
A colonização inicial do intestino do recém-nascido define o microbioma para o resto 
da sua vida, já que este permanece relativamente estável na vida adulta.(3) A 
microflora intestinal desenvolve-se gradualmente até atingir a estabilidade aos 3 anos 
de idade.(9,10)  
Evidências crescentes demostram que o ambiente intra-uterino não é estéril, já que 
foram isoladas bactérias na cultura do mecónio, sangue do cordão umbilical, 
membranas fetais e liquido amniótico.(13) A colonização inicial é influenciada por vários 
fatores como o tipo de parto, amamentação, sistema imunitário, genética materna, 
exposição ambiental e dieta antes e durante a gravidez.(3)  
No parto vaginal, a colonização intestinal do recém-nascido começa com a inoculação 
oral do microbioma vaginal e intestinal materno.(3) Assim que atravessa o canal do 
parto, o recém-nascido é inoculado por uma mistura de bactérias gram negativas, 
gram positivas, aeróbios e anaeróbios.(3) A colonização inicial do trato gastrointestinal 
é realizada por bactérias aeróbias facultativas, incluindo Escherichia spp, 
Enterococcus spp, Streptococcos alfa hemolítico e Staphylococcos spp.(2,5) Após as 
primeiras semanas de vida, estabelece-se um ambiente anaeróbio restrito, que inclui 
bactérias como Clostridia, Bacteroidetes e Bifidobacteria, sendo este último o principal 
constituinte do microbioma infantil.(2,5)  
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Quanto ao impacto da amamentação, sabe-se que o leite materno contem bactérias 
intestinais, incluindo bifidobacterias.(3) Para além disso, contem oligossacarídeos que 
estimulam o crescimento de Bifidobacterium spp.(11) Em geral, crianças alimentadas 
por leite materno têm uma maior diversidade do microbioma quando comparadas com 
aquelas alimentadas por leite de fórmula.(3) Adicionalmente, foi demostrado que as 
fezes das crianças alimentadas por leite materno contêm ácido acético.(9) Este fator é 
importante pois limita o crescimento de Clostridia, Enterobacteria e Bacteroides e 
suporta o crescimento de Lactobacillus e Bifidobacteria.(9)  
O microbioma infantil sofre uma dramática alteração após a introdução da alimentação 
sólida.(3) Este período representa uma segunda janela de oportunidade para o 
desenvolvimento intestinal e imunitário.(3) Os níveis de fibra, gordura e proteína animal 
são frequentemente citados como os principais modificadores do microbioma 
presentes na dieta humana.(3) Embora a dieta afete a composição do microbioma 
intestinal a longo prazo (meses/anos), mudanças de curto-prazo (dias) não têm grande 
impacto na mesma.(10) 
O microbioma tem como potenciais mecanismos de ação:  
• Manutenção da integridade da mucosa: o microbioma representa uma fonte de 
estimulo para a produção endógena de muco, através dos lipossacarideos e 
peptidoglicanos bacterianos.(3,12,14) Para além disso, parece promover a 
angiogénese.(9) Adicionalmente, certas bactérias como Lactobacillus, 
Bifidobacterium e E.coli diminuem as vias pró-apoptóticas relacionadas com os 
patógenos, aumentando a sobrevivência das células epiteliais intestinais.(9)  
 
• Modulação do sistema imunitário: o microbioma tem um papel no 
desenvolvimento especifico de células T reguladoras.(3) Na presença de 
bactérias, os ácidos gordos de cadeia curta, como o propionato e butirato, 
promovem a diferenciação de progenitores de células T reguladoras, mantendo 
o balanço entre células T CD4+, Th1 e Th2.(3)  
Na gravidez ocorre uma mudança do sistema imunitário materno com 
predomino de células tipo Th2.(3) Durante os primeiros meses de vida, o 
sistema imunitário da criança gradualmente aumenta a atividade Th1, 
restaurando o balanço das cédulas T.(3) O polissacárido A capsular do B fragilis 
é suficiente para causar esta mudança.(3) Sem este balanço as células Th2 
persistem, o que tem sido associado ao desenvolvimento de doenças atópicas 
como a asma.(3)  
Adicionalmente, o microbioma estimula a formação de GALT (gut-associated 
lymphoid tissue).(3) As células dendríticas, quando interagem com o 
polissacarídeo A bacteriano do comensal B. fragilis, estimulam o sistema imune 
adaptativo a produzir IgA, que por sua vez diminui a ativação do sistema imune 
inato.(3) Isto permite aos comensais persistirem sem serem detetados pelo 
sistema imunitário.(3) Assim, a promoção da secreção de IgA pelo GALT inibe 
potenciais antigénios e promove a tolerância a outros.(9) A interação precoce 
entre a flora intestinal e o GALT parece crucial para o desenvolvimento 
apropriado da mucosa e do sistema imunitário.(12) 
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• Efeito anti-inflamatório: promove o aumento na produção de IL-10 (citocina anti-
inflamatória) e a diminuição de citocinas pró-inflamatórias como IL-8 e IFN-γ.(3) 
Sabe-se ainda que a microflora estimula a enzima imunossupressora 
indoleamina 2,3- dioxigenase.(10) 
 
• Antagonismo a patógenos: adesão competitiva à mucosa e epitélio.(2) 
Adicionalmente, estas bactérias competem pelos nutrientes disponíveis nos 
nichos ecológicos e produzem substâncias bacteriocinas, como defensinas e 
ácido acético.(3,12) Para além disso, inibe a aderência de enteropatogenos, 
como E. coli O157:H7, porque estimula o epitélio a segregar péptidos 
antimicrobianos na camada mucosa.(3)  
 
• Funções metabólicas: biossíntese de vitaminas do complexo B, como a 
cobalamina, tiamina e biotina, assim como de ácido fólico.(5,10) Adicionalmente, 
está também envolvido na conversão luminal de substâncias como vitamina K1 
a vitamina K2.(5) É também responsável pela produção de ácidos gordos de 
cadeia curta e outros ácidos orgânicos, como o ácido láctico, que reduzem o 
pH e aumentam o efeito bacteriostático.(5) Outra das principais funções da flora 
intestinal é a fermentação de resíduos alimentares não digeridos.(12)  
 
• Estimulação da motilidade intestinal: em particular, B. Bifidum promove a 
produção de ácidos gordos de cadeia curta, que por sua vez aumentam o 
trânsito intestinal.(9,15) Por outro lado, alguns produtos resultantes da 
fermentação bacteriana, como o formil-metionil-leucil-fenilalanina, estimulam o 
sistema nervoso entérico.(16)  
 
 
3.  DISBIOSE  
 
A disbiose é a desestruturação da comunidade microbiana de uma área do corpo.(5,17) 
Exemplos de disbiose incluem as alterações no ecossistema microbiano da boca 
associadas a cáries dentárias ou disbiose associada a vaginose bacteriana.(5) 
Seguem-se dois exemplos de causas de disbiose: 
• Parto por cesariana: neste tipo de parto, o microbioma inicial é dominado pelos 
microrganismos da pele da mãe e do ambiente, incluindo Staphylococcus 
spp.(3) Assim, é menos diversificado e contem uma proporção reduzida de 
Bifidobacterium e Bacteriodes spp.(2,4,5) Consequentemente, há um atraso da 
colonização intestinal e na ativação da imunidade Th1.(3) 
 
• Antibióticos: sabe-se que o mecanismo de colonização intestinal é atrasado em 
recém-nascidos expostos a antibióticos logo após o nascimento.(9) De facto, os 
antibióticos podem alterar drasticamente a composição do microbioma já que 
causam uma disrupção do balanço microbiano e permitem o crescimento de 
espécies potencialmente patogénicas, como o Clostridium difficile.(2,3)  
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4. RISCOS DO USO DE PROBIÓTICOS 
 
Em geral, os probióticos são descritos como seguros quando usados em crianças 
saudáveis e não existem interações medicamentosas documentadas.(2,8,9) No entanto, 
os efeitos laterais são escassamente reportados nos ensaios clínicos, principalmente 
os efeitos a longo-prazo.(18,19)  A segurança dos probióticos deve ser considerada 
estirpe a estirpe.(5) 
Os efeitos adversos mais comuns incluem flatulência e distensão abdominal, embora 
sejam tipicamente moderados e passageiros.(2)  
Embora os probióticos sejam considerados seguros, permanecem algumas 
preocupações quanto ao seu uso. De forma geral, os probióticos devem ser utilizados 
com precaução em doentes imunocomprometidos e com risco elevado de infeções 
oportunistas, assim como em recém-nascidos prematuros.(8,9,20) Para além disso, 
devem ser evitados em doentes com lesões extensas do trato gastrointestinal, 
síndrome do intestino curto, doença cardíaca estrutural e abdómen agudo..(8,9,14)  
Uma das inquietações associadas ao uso de probióticos é o risco de os 
microrganismos migrarem do intestino para a corrente sanguínea, causando 
bacteriemia por Lactobacillus ou fungémia por Saccharomyces em recém-nascidos, 
crianças imunodeprimidas ou com catéter venoso central.(2,8,9) O risco estimado de 
bacteriemia por ingestão de probióticos com Lactobacillus é menor que 1 por 1 milhão 
e o de fungémia por S. boulardii de 1 por 5.6 milhões.(2) Assim, os casos de infeções 
sistémicas como efeito lateral de probióticos são raros, mesmo em recém-nascidos 
pretermo.(18) De qualquer forma, um estudo considerou que recém-nascidos pretermo 
com peso inferior a 750 gramas devem ser considerados como um grupo de maior 
risco de sépsis.(21) 
Existe ainda a preocupação de as estirpes de probióticos poderem transferir genes 
resistentes a antibióticos para agentes patógenos.(6,9) Por exemplo, o Lactobacillus 
reuteri ATCC 55730 não é atualmente utilizado por ter potencial de transferência de 
resistência a tetraciclinas e lincomicina.(22) Existe pouca evidência de que com os 
probióticos utilizados atualmente este seja um problema significativo in vivo, embora 
pareça haver maior risco com enterococcus do que com lactobacillus e 
bifidobacterias.(14,23)  
 
 
 
 
 
 
12 
 
5. BENEFÍCIOS DO USO DE PROBIÓTICOS  
 
5.1  Gastroenterite Aguda 
A eficácia dos probióticos no tratamento da gastroenterite aguda está comprovada. 
Os probióticos reduzem tanto a duração dos sintomas, em 24 horas, como o risco de 
complicações.(24,25) Um estudo recente com S. boulardii observou a diminuição da 
frequência de dejeções a partir do terceiro dia de tratamento com probióticos.(26) Outro 
estudo demostrou que quando mais cedo for iniciada a terapêutica com probióticos 
melhor serão os resultados.(27) De uma forma geral, a sua eficácia parece ser maior no 
tratamento da gastroenterite a Rotavírus do que por outras etiologias.(24,28) Há ainda 
poucos estudos efetuados com Lactobacillus reuteri DSM 17938 e Lactobacillus 
acidophilus LB, e a utilização do Enterococcus faecium strain SF68 está associada ao 
risco de transmissão de plasmídeos resistentes à vancomicina.(25)  
Quanto ao papel dos probióticos na prevenção da gastroenterite aguda existem 
alguns estudos a favor do seu uso em crianças saudáveis.(19) Um exemplo é o estudo 
de Gutierrez-Castrellon et al, onde foi observada uma redução nos episódios de 
diarreia e de infeções respiratórias após administração de L reuteri DSM 17938 
durante 3 meses em crianças a frequentar creches.(29) Numa meta-análise de 2011 a 
administração de LGG em crianças hospitalizadas mostrou ter potencial de redução de 
infeções nosocomiais, incluindo a gastroenterite por Rotavírus (RR 0,37), quando 
comparado com um placebo.(30) No entanto, a administração de L. reuteri DSM 17938 
não mostrou afetar a incidência das mesmas.(31)  
Para a diarreia do viajante, na idade pediátrica, a eficácia dos probióticos como 
medida preventiva ainda não está comprovada. Em adultos, dependendo da 
localização geográfica, parece ser vantajosa a utilização de L. rhamnosus GG, L. casei 
SN.114001 e S.boulardi.(32) 
 
5.2  Diarreia Associada ao Uso de Antibióticos 
A diarreia associada ao uso de antibióticos (DAA) ocorre em 10-40% das crianças 
após administração de antibióticos de largo-espetro.(24) A bactéria C. difficile é um 
agente tipicamente ligado à DAA.(24) Curiosamente, o apêndice parece ser um local de 
residência do microbioma que fornece proteção contra C. difficile, já que se 
demonstrou haver um aumento da recorrência da infeção causada por esta bactéria 
em indivíduos apendicectomizados.(33) 
Das meta-análises realizadas, 3 reportam uma redução relevante da incidência de 
DAA em crianças a receber probióticos (RR de 50% ou mais).(34–36) Uma revisão de 
2013 da Cochrane, que analisou especificamente o uso de probióticos na prevenção 
de diarreia associada ao C. difficile, mostrou o mesmo efeito (RR 0.37).(37) As estirpes 
mais efetivas são o LGG e S. boulardii em doses superiores a 105 UFC/dia.(24)  
Quanto ao seu papel no tratamento da DAA, não existe bibliografia revelante sobre o 
tema que não esteja relacionada ao C. difficile.(24) Ainda que haja um papel promissor 
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do uso de probióticos para este fim nos adultos, a evidência é limitada quando à sua 
utilidade em idade pediátrica.(24)  
 
5.3 Enterocolite Necrotizante 
A enterocolite necrotizante (NEC) é uma doença inflamatória severa e potencialmente 
fatal que afeta recém-nascidos pretermo. O papel do microbioma na fisiopatologia 
desta doença ainda não está bem definido. No entanto, os probióticos têm sido 
propostos como medida preventiva, essencialmente pela sua capacidade de melhorar 
a permeabilidade da mucosa intestinal e antagonizar patógenos.(9) 
Os efeitos benéficos dos probióticos na prevenção desta patologia foram 
corroborados em vários estudos clínicos randomizados e em meta-análises.(38–41) A 
análise mais recente da Cochrane em 2014 confirmou uma redução da incidência de 
NEC severa (estadio II a III, RR 0.43) e da mortalidade por qualquer causa em recém-
nascidos pretermo (RR 0.65).(38) Bernardo et al demostraram também uma redução no 
tempo até reintrodução alimentar e redução do tempo de hospitalização.(39) Um estudo 
de 2015 observou que a combinação de L. acidophilus com B. bifidum obteve mais 
benefícios do que cada estirpe isoladamente ou que outras combinações.(42) 
 
5.4 Cólica do Lactente 
A disbiose parece alterar a motilidade intestinal e a produção de gás, podendo originar 
cólica/ dor abdominal.(43) Um estudo recente mostrou que lactentes com cólica têm um 
microbioma com menor diversidade e estabilidade nas primeiras semanas de vida, 
tendo por exemplo níveis mais elevados de E. coli.(44,45) 
A administração de Lactobacillus reuteri DSM 17938 parece reduzir o tempo de choro 
em lactentes com cólica alimentados por leite materno.(43) Em lactentes alimentados 
por leite de fórmula o papel dos probióticos ainda não é claro.(43) 
Uma meta-análise de 2014 relata que a administração de L reuteri DSM 17938 reduziu 
o tempo de choro ao 21º dia em aproximadamente 43 minutos por dia.(46) Este efeito foi 
observado em lactentes alimentados exclusivamente ou predominantemente por leite 
materno.(46) Em 2015, Indrio et al observaram que a administração diária de L reuteri 
DSM 17938 pode ser útil como medida preventiva já que no terceiro mês de 
administração a redução do tempo de choro foi de 33 minutos/dia.(47) A dose proposta 
para a administração deste probiótico é de 108 UFC por dia.(45) Estudos com LGG não 
obtiveram efeito no tempo de choro.(43) 
 
5.5  Obstipação  
Tem sido sugerido que a microflora afeta a motilidade intestinal por alterar a 
consistência das fezes e a secreção e absorção de água e eletrólitos.(48) 
Adicionalmente, influencia a contração das células musculares lisas.(48) 
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Em adultos já foram demostrados os efeitos benéficos dos probióticos no tratamento 
da obstipação, havendo algumas sugestões de estirpes e dosagens a utilizar 
(Lactobacillus casei Shirota 0.5–5 × 109 UFC e E. coli Nissle 1917 6.5 × 109 UFC).(49)  
Em crianças, os estudos têm-se revelado bastante heterogéneos e com resultados 
contraditórios.(5) Não foram encontrados benefícios no uso de estirpes probióticas 
isoladamente.(48) No entanto, um estudo de Sadeghzadeh et al. utilizaram uma 
combinação de sete probióticos juntamente com lactulose e obteve como resultado 
uma melhoria da frequência e consistência de dejeções ao final de quatro semanas.(50) 
 
5.6 Doença Inflamatória Intestinal 
O uso de probióticos tem sido sugerido na doença inflamatória intestinal (DII), 
essencialmente pelo seu papel anti-inflamatório e modulador da barreira mucosa 
intestinal.(51) A disbiose com Bifidobacterium spp., Akkermansia muciniphilia e 
Faecalibacterium prausnitzii confere um particular risco de desenvolver DII.(33) 
Embora a evidência permaneça limitada, há estudos que demostram o efeito dos 
probióticos no tratamento de manutenção da colite ulcerosa. Um deles é o de Miele et 
al, onde a suplementação com VSL#3 (alta concentração de oito estirpes: L. 
acidophilus, L. plantarum, L. casei, L. bulgaricus, B. breve, B. longum, B. infantis e 
Streptococcus thermophilus) foi mais efetiva que o placebo na manutenção da 
remissão (92.8% vs 36,4%), quando administrado em conjunto com o tratamento 
padrão da colite ulcerosa.(52) Para além disso, houve uma menor taxa de recidiva 
nestes doentes.(52) 
Quanto à doença de Crohn, atualmente nenhum dos probióticos testados provou ter 
sucesso no tratamento desta doença.(51,53) 
 
5.7 Síndrome do Intestino Irritável  
O microbioma tem demonstrado importância crescente na fisiopatologia do síndrome 
do intestino irritável (SII), pelo reconhecimento da sua interação no eixo microbioma- 
intestino- sistema nervoso central e influência na dor e comportamento emocional.(54) 
De facto, a estirpe L reuteri tem como alvo os nervos sensitivos do sistema nervoso 
entérico, alterando a perceção da dor e a motilidade intestinal.(11) 
Guandalini estudou o efeito da mistura de probióticos VSL#3 em crianças e 
adolescentes com SII.(55) Os resultados demostraram que estes doentes melhoram 
significativamente a dor abdominal, assim como a flatulência e qualidade de vida.(55) 
Este autor não encontrou nenhuma diferença no padrão das fezes.(55) Outros estudos 
demonstraram o efeito da suplementação isolada de L. rhamnosus e L. reuteri na 
intensidade da dor abdominal e no sucesso do tratamento padrão (RR 1.5)(15,54), assim 
como com misturas de Bifidobacterias.(56,57) Giannetti et al observaram que o efeito da 
estirpe L. reuteri DSM 17938 na dor abdominal persistiu mesmo com a remoção do 
probiótico, indicando um efeito duradouro desta suplementação.(54) 
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5.8 Infeção por Helicobacter pylori  
A infeção por H. pylori permanece um problema devido às taxas de irradicação 
insatisfatórias e ao aumento de resistência aos antibióticos utilizados.(2,20) 
Estudos em vivo demostraram que L. acidophilus LB e Bifidobacterium associados à 
terapia tripla padrão têm um efeito agonista.(5,49) As estirpes probióticas afetam 
negativamente o crescimento do H. pylori, já que inibem a adesão patógena e 
diminuem a atividade da urease (essencial para o crescimento desta bactéria em 
ambiente ácido).(5,49,58) Os probióticos por si só não erradicam o H. pylori mas reduzem 
a sua colonização no estômago e protegem contra as lesões gástricas.(5,58) É de 
salientar que os seus efeitos inibitórios sobre o H. pylori desaparecem assim que a 
administração dos probióticos é interrompida.(58) 
 
De forma geral, as revisões sistemáticas têm mostrado que a suplementação com 
probióticos melhora as taxas de irradicação e/ou reduz os efeitos secundários do 
tratamento para esta infeção (DAA, epigastralgia, náuseas e vómitos).(20) Uma meta-
análise de 2016 observou um aumento significativo da taxa de erradicação em 
crianças após suplementação com Lactobacillus, independentemente de esta se 
realizar antes, durante ou após a terapia com antibióticos (RR = 1.24).(59) É de salientar 
que embora alguns estudos mostrem um aumento da taxa de erradicação em 17%, 
estes continuam a não atingir o nível desejado de sucesso (≥90%).(60) 
 
5.9 Doença Celíaca 
Um estudo de 2017 demonstrou que uma dieta isenta de glúten influencia o 
microbioma intestinal ao reduzir a colonização por Lactobacillus e Bifidobacterium, 
com consequente aumento de E. coli e Enterobacteriaceas.(61) Como a dieta sem 
glúten é a base do tratamento da doença celíaca, o uso racional de probióticos foi 
proposto com o objetivo de estabilizar a microflora intestinal.(62) 
Um dos estudos pioneiros sobre o papel dos probióticos na doença celíaca foi o de 
Olivares et al.(63) O autor observou que a suplementação com Bifidobaterium longum 
durante três meses reduziu significativamente o número de Bacteroides fragilis e a 
inflamação intestinal (diminuição de IgA nas amostras de fezes).(63)  
Para além disso, a suplementação de probióticos nos doentes a fazer restrição de 
glúten mostrou-se efetiva a diminuir a frequência de diarreia para menos de metade, 
em comparação com o grupo que só faz restrição dietética.(62)  
Adicionalmente, a Pseudomonas aeruginosa poderá representar uma ferramenta no 
tratamento da doença celíaca. Wei G et al conduziram um estudo para testar o 
potencial desta bactéria em degradar o glúten e demostrou um possível papel 
terapêutico da pseudolisina (lasB) produzida por esta estirpe.(64) 
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5.10 Alergias 
O reconhecimento da interação entre o microbioma intestinal e as células do sistema 
imunitário, como a inibição de células Th2 e produção de IgA, levou a que os 
probióticos fossem propostos para o tratamento da atopia.(3,9,65) Foi observado que 
crianças com alergias têm maior níveis intestinais de Clostridia e menores de 
Bifidobacteria.(49) Para além disso, a maior colonização pelo Clostridium spp, 
particularmente pelo C difficile, em crianças alimentadas por leite de fórmula tem sido 
associado a risco de desenvolver eczema atópico.(11) 
A utilização de probióticos como medida preventiva diminuiu o risco de desenvolver 
eczema atópico (RR 0.81), mas nenhuma diferença foi encontrada na incidência da 
asma, rinite alérgica ou alergias alimentares.(66–68) Elazab estudou o efeito da 
administração precoce de probióticos nas doenças alérgicas e observou uma 
diminuição dos níveis de IgE em crianças (redução média de -7.59 U/mL).(69) O LGG é 
a única estirpe probiótica com resultados reproduzíveis, mas a metodologia ideal da 
sua administração ainda não está esclarecida.(20) Um estudo observou que uma 
mistura de probióticos (lactobacilos e bifidobacteria) é mais efetiva que estirpes 
isoladas.(67)  
 
Quanto ao seu papel no tratamento destas patologias, um estudo observou uma 
redução dos sintomas e uma melhoria da qualidade de vida apenas em doentes com 
rinite alérgica suplementados com probióticos..(70) No entanto, muitos estudos 
revelaram resultados negativos.(5,71)  
 
5.11 Infeção do Trato Urinário  
A infeção do trato urinário (ITU) é a principal infeção bacteriana na infância, sendo a 
origem dos  uropatogéneos da ITU não complicada a microflora intestinal.(72) A 
profilaxia com baixa dose de antibióticos, especialmente em crianças com refluxo 
vesicoureteral, tem-se tornado controversa devido às taxas emergentes de 
resistências a antibióticos.(72) 
O uso profilático dos probióticos para este fim já foi comprovado em adultos, sendo 
que as estirpes LGG e L. rhamnosus parecem ser efetivas na colonização e proteção 
do trato urogenital.(72) 
Um estudo de 2016 analisou o efeito do Lactobacillus na profilaxia da recorrência de 
pielonefrite em crianças com tratos urinários de morfologia normal.(73) A 
suplementação com probióticos foi mais efetiva do que não realizar profilaxia (8,2% de 
recorrência vs 26,6%) e mostrou-se tão eficaz como a profilaxia com cotrimoxazol.(73) O 
efeito preventivo foi especialmente eficaz em rapazes, provavelmente pela maior 
prevalência de ITU neste sexo.(73) Para além disso, o uso de probióticos neste estudo 
não aumentou as taxas de resistência da E.coli.(73) Outro estudo demostrou que a 
profilaxia com lactobacillus é efetiva na prevenção da ITU recorrente em crianças com 
refluxo vesicoureteral persistente.(74)  
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5.12 Fibrose Cística  
Os probióticos têm potencial benéfico em doentes com fibrose cística. Sabe-se que a 
disbiose intestinal está associada aos seus sintomas gastrointestinais e às 
exacerbações respiratórias em doentes que usam antibióticos recorrentemente.(75) 
Sabe-se que as exacerbações pulmonares estão associadas ao aumento de 
patógenos, como enterobacterias, e à diminuição de espécies comensais, como 
bifidobacteria.(75) 
Uma meta-análise recente observou que o uso de probióticos LGG, L. reuteri e 
misturas de estipes têm mostrado estabilizar a microflora intestinal com consequente 
melhoria dos sintomas gastrointestinais, diminuição dos níveis de calprotectina fecal 
(marcador inflamatório intestinal) e redução do número de exacerbações pulmonares 
(RR 0.25)(75). Bruzzese et al mostraram também a diminuição das taxas de 
hospitalização e aumento do peso corporal.(76) 
 
5.13 Infeções do Trato Respiratório 
Apenas alguns estudos estão disponíveis acerca do efeito benéfico dos probióticos 
nas infeções do trato respiratório em idade pediátrica.(9)  
Santagati et al estudaram diferentes bacteriocinas produzidas pelo Streptococcos α-
hemolítico que inibem patógenos gram negativos. Um exemplo é o Streptococcus 
salivarius 24SMB que é um forte produtor de bacteriocinas inibidoras de Streptococcus 
pneumoniae.(77) 
Em 2014, Leyer et al estudaram o efeito da suplementação diária com probióticos: um 
grupo com a estirpe L. acidophilus e outro com uma combinação de L. acidophilus e B. 
animalis lactis.(78) Observaram uma redução da incidência de febre em 53,0% e 72,7%, 
respetivamente, e de tosse em 41,4% e 32,1%.(78) Para além disso, observaram uma 
diminuição do uso de antibióticos, relativamente ao placebo, em cerca de 76%, assim 
nos dias de absentismo.(78) Outro estudo demostrou que a duração dos episódios 
passou de 5,6 dias (placebo) para 4,7 dias após suplementação de leite com a estirpe 
LGG.(79) Para além disso, alguns estudos observaram uma redução na ocorrência de 
novos episódios.(80) 
Outro ponto que tem sido discutido é o papel dos probióticos na pneumonia associada 
ao ventilador (PAV). Em adultos, ainda não foi comprovado o efeito dos probióticos na 
redução da incidência de PAV.(8) Embora limitada, a evidência mostrou um atraso no 
desenvolvimento desta entidade nos grupos que receberam suplementação.(8) Um 
estudo de 2015, reportou uma diminuição de 31% na incidência de PAV após 
suplementação bi-diária durante sete dias com probióticos (Lactobacillus, 
Bifidobacterium e Streptococcus thermophilus) desde o primeiro dia na unidade de 
cuidados intensivos.(81)  
 
Embora alguns estudos tenham mostrado eficácia dos probióticos na redução da 
severidade dos sintomas e recorrências de infeções do trato respiratório, mais estudos 
são necessários para definir estirpes, dose e regimes de administração.(80) A maioria 
da literatura obteve resultados com as estirpes LGG e L. reuteri.(14) De qualquer forma, 
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mesmo a menor redução da incidência de infeções respiratórias terá impacto em 
termos de morbilidade e custos, podendo esta abordagem ser bastante útil no 
futuro.(82) 
 
5.14 Esteato-Hepatite Não Alcoólica  
A esteato-hepatite não alcoólica (EHNA) tornou-se a causa mais comum de doença 
hepática crónica em crianças do mundo ocidental. A severidade da esteatose hepática 
é afetada pela permeabilidade da mucosa intestinal e pelo sobrecrescimento 
bacteriano.(83) Assim, a modulação do microbioma por probióticos tem sido sugerida 
como terapia da EHNA, principalmente pelos seus efeitos anti-inflamatórios.(83) 
 
Alisi et al observaram que a suplementação com VSL#3 associada a alterações no 
estilo de vida melhorou significativamente o índice de massa corporal e a medição de 
esteatose por ecografia.(84) Em conjunto com outros estudos, demostraram um efeito 
promissor dos probióticos na inflamação hepática e na fibrose associada a EHNA 
pediátrica.(84,85) Outro estudo observou que após intervenção com uma mistura de 
estirpes probióticas, os níveis de ALT diminuíram de 32.8 para 23.1 U/L e AST de 32.2 
para 24.3 U/L.(86) Adicionalmente, os níveis de colesterol, lipoproteína C de baixa 
densidade e triglicéridos, assim como o perímetro abdominal, diminuíram.(86) 
 
 
5.15 Candidíase  
A candidíase representa 10-20% das infeções sistémicas das unidades de cuidados 
intensivos pediátricas, com consequente aumento significativo na morbimortalidade.(5)  
Oncel et al compararam o efeito profilático do L. reuteri e nistatina em relação à 
colonização e infeção por candida em recém-nascidos de baixo peso.(87) Os autores 
observaram que o probiótico foi tão efetivo como o antifúngico.(87) Adicionalmente o 
grupo suplementado com probióticos obteve uma menor incidência de sépsis, 
intolerâncias alimentares e hospitalização quando comparados com o grupo a receber 
nistatina.(87) Outro estudo concluiu que a suplementação por uma semana com uma 
mistura de estirpes (L. acidophillus, L. rhamnosum, B. longum, B. bifidum, S. boulardi e 
S. thermophilus) diminuiu em 34,5% a prevalência da colonização intestinal por 
candida e em quase 50% na incidência de candidúria.(88) 
No entanto, poucos estudos demonstraram que os probióticos conseguem impedir o 
crescimento e colonização de candida em recém-nascidos, permanecendo o seu papel 
incerto.(5,89)  
 
5.16 Síndrome Metabólico 
Sabe-se que em crianças com elevado índice de massa corporal a microflora intestinal 
se encontra com altas concentrações de Bacteroides fragilis e baixas de 
Staphylococcus.(49) 
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Existem poucos estudos sobre o uso de probióticos em doentes com excesso de peso 
ou obesas.(5) Ainda assim, parece que a administração de L. gasseri em doentes 
obesos e com diabetes mellitus tipo 2 reduz o índice de gordura (visceral e 
subcutânea) e de massa corporal.(5) Além disso, Andreasen et al demonstrou que a 
administração de Lactobacillus spp. afeta positivamente a sensibilidade à insulina.(90)  
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6. RECOMENDAÇÕES PARA O USO DE PROBIÓTICOS EM IDADE 
PEDIÁTRICA 
 
Atualmente, os probióticos estão incluídos ou propostos em virtualmente todas as 
áreas da saúde humana, particularmente na infantil.(17) Os critérios para o uso de 
probióticos encontram-se descritos na tabela 2.  
 
Tabela 2- Critérios para o uso de probióticos 
Critérios para o uso de probióticos, adaptado por Borchers et al.(91) 
O microrganismo deve estar completamente identificado: género, espécie e estirpe. 
Não deve ter toxicidade nem estar associado a doenças ou a transferência de genes 
de resistência a antibióticos. 
Deve ser viável e estável no trato gastrointestinal e resistente aos ácidos biliares e 
enzimas digestivas. 
Devem produzir uma resposta no hospedeiro ao aderir à mucosa intestinal. 
Deve permanecer viável após processamento e armazenamento.  
Deve produzir substâncias antimicrobianas e ser antagonista das baterias patógenas.  
Deve estar documentado e validado o seu efeito para a saúde.  
 
As primeiras guidelines para o uso de probióticos foram as da ESPGHAN em 2008, no 
tratamento da gastroenterite aguda.(92) Atualmente, os probióticos foram sugeridos 
como adjuvantes no tratamento e prevenção de várias doenças (Tabela 3, em anexo).  
 
6.1 Gastroenterite Aguda 
O tratamento da gastroenterite aguda é a indicação major para o uso de probióticos 
em idade pediátrica. A guideline da ESPGHAN 2014 recomenda(25):  
• LGG (1010 UFC/dia durante 5-7 dias) e S. boulardii (250-750mg/dia durante 5-7 
dias) - recomendação forte. 
• Lactobacillus reuteri DSM 17938 e Lactobacillus acidophilus LB – 
recomendação fraca. 
• Enterococcus faecium strain SF68 - fortemente desaconselhado. 
Como prevenção da gastroenterite aguda, a ESPPGHAN considera que há escassez 
de evidência a favor dos probióticos. A Academia Americana de Pediatria considera 
que o uso profilático dos probióticos pode ser benéfico em determinadas 
circunstâncias, como em crianças hospitalizadas por longos períodos de tempo.(24) 
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6.2 Diarreia Associada ao Uso de Antibióticos 
Há evidência sólida de que os probióticos podem ser eficazes na redução da DAA, no 
entanto ainda não estão incluídos nas recomendações oficiais. As decisões poderão 
ser tomadas caso a caso.  
 
6.3 Enterocolite Necrotizante 
Há uma crescente evidência de que os probióticos podem ter um papel na prevenção 
de NEC e na redução da mortalidade em recém-nascidos pretermo, principalmente 
nos que têm peso ao nascer superior a 1000g.(18,24) Embora se considere uma das 
promissoras indicações para o uso de probióticos, atualmente as guidelines, incluindo 
as da ESPGHAN, não recomendam o seu uso por rotina em recém-nascidos 
pretermo.(24,93) Um dos principais motivos é o facto de não haver ainda um protocolo 
definido com estirpe, dose e tempo de administração.  
 
6.4  Cólica do Lactente 
Atualmente, existem guidelines americanas com recomendações nível 1a para 
utilização de L. reuteri DSM 17938 para prevenção e 1b para o tratamento da cólica do 
lactente.(2) Em lactentes alimentados por leite de fórmula o papel dos probióticos ainda 
não é claro.(43) Como esta entidade não dispõe de uma terapêutica efetiva, a utilização 
de L reuteri DSM 17938 pode ser uma opção a discutir caso a caso e com os 
cuidadores.  
 
6.5 Obstipação 
Atualmente há falta de evidência que justifique a recomendação do uso de probióticos 
em crianças com obstipação.(20,48) 
 
6.6  Doença Inflamatória Intestinal 
De acordo com as guidelines atuais da ECCO (European Crohn’s and Colitis 
Organisation) e ESPGHAN, VSL#3 e Escherichia coli Nissle 1917 podem ser 
considerados efetivos no tratamento de manutenção da colite ulcerosa, embora esta 
recomendações sejam baseadas em evidência limitada.(94) Esta terapia pode ser 
considerada em crianças com colite ulcerosa moderada intolerantes a 5-ASA ou como 
adjuvante quando a doença se mantem ativa mesmo com terapia otimizada.(94)  
Segundo as guidelines da ECCO e da ESPGHAN não existe evidência suficiente que 
sugira o efeito benéfico dos probióticos na indução e manutenção da remissão da 
doença de Crohn.(51,53) 
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6.7  Síndrome do Intestino Irritável 
Atualmente a evidência que recomenda o uso de probióticos no tratamento da SII é 
limitada, embora com resultados promissores do uso de LGG e VSL#3 na diminuição 
da intensidade da dor abdominal. 
 
6.8 Infeção por Helicobacter pylori 
A evidência do papel dos probióticos no tratamento da infeção por H. pylori em idade 
pediátrica permanece limitada, embora seja já evidente que a adição de probióticos 
como S. boulardii reduza o risco de DAA nos doentes a realizar terapia tripla.(60)  
 
6.9 Doença Celíaca  
Atualmente não existem recomendações que indiquem o uso de probióticos como 
tratamento adjuvante da doença celíaca.(49) No entanto, estes têm um papel promissor 
já que está provada a presença de disbiose nestes doentes. 
 
6.10 Alergias 
Em 2015, as guidelines da WAO (World Allergy Organization) sugeriram o uso de 
probióticos em: mulheres grávidas no terceiro trimestre com alto risco de terem filhos 
com alergias; mulheres a amamentar crianças com alto risco de desenvolverem 
alergias; crianças com alto risco de desenvolverem alergias.(66) O alto risco de 
desenvolver alergias é dado por um familiar próximo com história de rinite alérgica, 
asma, eczema ou alergias alimentares..(66)  
 
Não há evidência atual que suporte a recomendação do uso de probióticos no 
tratamento de doenças alérgicas já que muitos estudos se revelaram negativos.(5,71)  
 
6.11 Infeções do Trato Urinário 
A evidência do papel dos probióticos na diminuição da recorrência de ITU é crescente, 
tendo um papel cada vez mais relevante na era dos microrganismos resistentes a 
antibióticos.(72) No entanto, existem poucos estudos realizados em idade pediátrica, 
sendo necessária mais investigação para elucidar qual o regime e a estirpe ideal para 
este fim. Atualmente, o seu uso não está recomendado. 
 
6.12 Fibrose Cística 
A evidência atual é limitada no que diz respeito à recomendação do uso de probióticos 
em crianças com fibrose cística. Embora tenham um efeito promissor é necessário 
definir qual a estirpe, dose, momento de administração, entre outros aspetos.  
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6.13 Infeções Do Trato Respiratório 
Embora alguns estudos tenham mostrado eficácia na administração na redução da 
severidade dos sintomas e recorrências de infeções do trato respiratório, o seu uso 
rotineiro não é recomendado e mais estudos são necessários para definir estirpes, 
dose e regimes de administração.(80) 
 
6.14 Esteato-Hepatite Não-Alcoólica 
A evidência disponível não é suficiente para confirmar os benefícios dos probióticos na 
gestão da ENHA pediátrica, não estando o seu uso recomendado atualmente.(85,86) 
 
6.15 Candidíase  
A evidência permanece limitada, não sendo recomendado o uso de probióticos para a 
prevenção da candidíase invasiva.(5,89)  
 
6.16 Síndrome Metabólico 
Atualmente os probióticos não estão recomendado para o tratamento do síndrome 
metabólico devido à evidência limitada.(49) 
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7. CONCLUSÃO 
A estabilidade e a composição da flora intestinal têm um papel vital na modulação da 
mucosa intestinal e do sistema imunitário, na invasão por patógenos e no 
metabolismo. A colonização intestinal pelos microrganismos comensais é influenciada 
pelo tipo de parto, amamentação, sistema imunitário, genética, exposição ambiental e 
dieta. O microbioma tem sido sugerido como um importante alvo ou adjuvante 
terapêutico. Assim, os probióticos representam uma tentativa de corrigir a disbiose, 
tendo efeitos de natureza preventiva ou curativa. As estipes probióticas mais 
estudadas são o Lactobacillus G, Bifidobacterium lactis e Sacharomyces boulardii, 
salientado-se que os benefícios de uma estirpe não devem ser extrapolados para 
outras estirpes.  
Em geral, os probióticos são considerados seguros quando usados em crianças 
saudáveis, devendo existir precaução no seu uso em doentes imunocomprometidos, 
recém-nascidos prematuros e em algumas lesões do trato gastrointestinal. Os casos 
de infeções sistémicas decorrentes do uso de probióticos são raros, assim como o 
potencial de transferência de genes resistentes a antibióticos. 
A suplementação com probióticos tem demostrado eficácia na prevenção e tratamento 
de várias condições médicas, particularmente nas que envolvem o trato 
gastrointestinal. Conforme exposto na Tabela 3 (em anexo), as principais 
recomendações são: tratamento da gastroenterite aguda, profilaxia da diarreia 
associada ao uso de antibióticos, profilaxia e tratamento da cólica do lactente, 
tratamento de manutenção da colite ulcerosa e profilaxia do eczema atópico. Para 
além disso, os probióticos tem um papel promissor em doenças como enterocolite 
necrotizante, síndrome do intestino irritável, infeções respiratórias, entre outras. Por 
outro lado, há evidência insuficiente para o seu uso em entidades como obstipação, 
doença de Crohn, síndrome metabólico, entre outras. 
A exploração dos mecanismos de ação do microbioma é fulcral para o entendimento 
do seu papel na fisiopatologia de várias doenças. Assim, investigação futura é 
necessária para a elaboração de recomendações definitivas do uso de probióticos, 
que incluam a estirpe especifica, a dose e a duração do tratamento. De forma geral 
constata-se que existem poucos estudos realizados em crianças e que os que existem 
são heterogéneos no que diz respeito à metodologia de administração. 
Adicionalmente, o futuro da medicina metagenómica poderá permitir que os pacientes 
sejam testados quanto à sua composição microbiana para que os probióticos possam 
ser adaptados individualmente à doença que apresentam.(10)  
Esta dissertação permitiu, de forma organizada e sucinta, reunir os dados mais 
importantes acerca do tema, concluindo que a investigação relacionada com os 
probióticos é recente e está em constante evolução. 
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Tabela 3- Recomendações para uso de Probióticos em Idade Pediátrica 
Doença Benefícios Exemplos de probióticos: Ref. 
Gastroenterite 
Aguda 
Redução da duração da 
diarreia em 24 horas 
ESPGHAN:  
Forte recomendação: LGG (1010 
UFC/d 5-7d) e S. boulardii (250-
750 mg/dia 5-7d) 
Fraca recomendação: L. reuteri 
DSM 17938 e L. acidophilus B 
(25) 
Diarreia 
Nosocomial 
Diminui o risco LGG (24,30) 
Diarreia 
Associada ao 
uso de 
Antibióticos 
Diminui o risco LGG e L. boulardii (doses 
superiores a 105 UFC/d) 
(24,37) 
Enterocolite 
Necrotizante 
Diminui o risco e a 
mortalidade em prematuros 
Sem indicação clara de estirpe 
recomendada. 
(38) 
Cólica do 
Lactente 
Diminui o tempo de choro L. reuteri DSM 17938 (leite 
materno; 108 UFC/dia) 
(2,43) 
Obstipação Evidência insuficiente ---------- 
 
(48) 
Colite Ulcerosa Indução da remissão como 
adjuvante do tratamento 
padrão 
ESPGHAN/ECCO: E.coli Nissle 
1917; VSL#3 
(94) 
Doença de 
Crohn 
Evidência insuficiente ---------- 
 
(53) 
Síndrome do 
Intestino 
Irritável 
Diminuição da intensidade da 
dor abdominal 
Promissor: LGG; VSL#3 (54,55) 
Infeção por H. 
pylori 
Diminuição do risco de efeitos 
laterais e aumento da taxa de 
erradicação 
Promissor: S. boulardii (60) 
Doença Celíaca Evidência Insuficiente ---------- 
 
(49) 
Alergias Diminuição do risco de 
eczema atópico em 
população de alto risco 
Promissor: LGG 
 
(66) 
Infeção do Trato 
Urinário 
Diminuição da recorrência Promissor: Lactobacillus (72,73) 
Fibrose Cística Melhoria sintomas 
gastrointestinais, diminuição 
da inflamação e das 
exacerbações pulmonares 
Promissor: LGG; L. reuteri (75) 
Infeção do Trato 
Respiratório 
Diminuição da severidade e 
recorrência 
Promissor: LGG; L. reuteri (80) 
Esteatose 
Hepática Não 
Alcoólica  
Evidência Insuficiente ---------- 
 
(85,86) 
Candidíase  Evidência Insuficiente ---------- 
 
(89) 
Síndrome 
Metabólico 
Evidência Insuficiente ---------- 
 
(49) 
 
